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GIRIS

Ganglion spinale denilen yapilar, sensitif sinir liflerinin hiicre
govdelerinin birarada bulundugu ve radix posterior nervi spinalis iizerine
yerlesmis oval, kirmizimtrak renkte olusumlardir. Burada bulunan
hiicreler pseudo-unipolar neuronlardir ve spinal sensitif sinir liflerinin
¢ikig merkezidir. Bu neuronlarin rami posteriores nervi cervicales denen
periferik uzantilar, ¢evreden aldigi duyu impulslarim merkeze, yani
ganglion spinale’ye getirir. Santral uzantilari, radix posterior adi altinda
medulla spinalis’e sulcus posterolateralis’den girer. Ganglion spinale
genellikle foramen intervertebrale icerisinde bulunur, ancak ganglion
spinale 1 arcus posterior atlantis, ganglion spinale II lamina axis’in
iizerinde, ganglion spinale sacrales canalis vertebralis icerisinde, ganglion
spinale coccygeales ise genellikle dura mater spinalis igerisinde yerlesim
gosterirler (3, 22, 45, 47).

Aragtirma konumuz olan ganglion spinale I, arcus posterior atlantis ile
lamina axis arasinda bulunur. Bu nedenle atlas ve axis arasindaki
anatomik iligkiyi detayl: bir sekilde agiklamakta yarar gérmekteyiz.

Birinci boyun omuru olan atlas’in en belirgin 6zelligi, corpus ve
processus spinosus’unun bulunmayigidir. Embriyonal gelisim sirasinda
atlas’in corpus’u bir alttaki vertebra olan axis’e yapigir. Axis’in corpus
kismina yapigmig olan bu kemik pargaya dens axis denir. Atlas’in eklem
cikintilar1 massa lateralis olarak isimlendirilir. Burada iist ve alt olmak
tizere iki eklem yiizii bulunur. Facies articularis superior denen eklem
yiizleri, alttakilere oranla daha cukurdur ve condylus occipitalis’ler ile
eklem yaparlar. Facies articularis inferior’lar ise, axis’in processus
articularis superior’lar iizerinde bulunan facies articularis superior’lar ile
eklem yapar. Massa lateralis atlantis’leri 6n tarafta arcus anterior atlantis

denen kemik yay birlestirir. Bu yayin 6n ucunda tuberculum anterius



denen bir ¢ikinti, yayin arka yiiziiniin ortasinda ise fovea dentis denilen
oval eklem yiizii bulunur. Fovea dentis, dens axis’in 6n yiiziindeki facies
articularis anterior ile eklem yapar. Massa lateralis’leri arkadan birlestiren
yap1 ise arcus posterior atlantis’dir. Bu yaym arka yiiziiniin ortalarinda
rudimente olmus processus spinosus kismina tuberculum posterius denir.
Massa lateralis’lerin hemen arkasinda, arcus posterior atlantis’in (st
yizinde arteria vertebralis’in gegtigi sulcus arteria vertebralis bulunur.
Bu oluk bazen bir delik seklinde bulunabilir. Massa lateralis’lerin
lateraline dogru uzanan ¢ikintilara processus transversus denilir. Boyun
omurlarinin ortak 6zelliklerinden birisi olan foramen transversarium’lar
bu cikintilarda bulunur ve iglerinden arteria vertebralis ve vena
vertebralis gegmektedir (2, 22, 45, 47).

Ikinci boyun omuru olan axis’in en 6nemli 6zelligi, dens axis denilen
ve yukarida da s6z ettigimiz gibi atlas’in corpus kismina uyan vertikal
cikintidir. Dens axis’in corpus axis ile kaynagtigi yer, collum dentis adim
alir. Apex dentis ise tepe kismina verilen isimdir. Apex dentis’in 6n ve
arka yiizlerinde iki eklem yiizii bulunur. Facies articularis anterior denen
eklem yiizii arcus anterior atlantis’in arka yiiziindeki fovea dentis ile
eklem yapar. Facies articularis posterior ise ligamentum transversum
atlantis’in kalinlagmig orta kisminin 6n yiizii ile eklem yapar. Processus
articularis superior denen ¢ikintilarin st yiizeyi, facies articularis
superior denen eklem yiizlerine sahiptir ve atlas’in facies articularis
inferior’larn ile eklem yaparlar. Axis’in arkaya dogru uzanan processus
spinosus denen ¢ikintis1 iyi geligmis, genis ve kuvvetli bir yapidir (2, 22,
45, 47).



Sekil 1: Os occipitale ve ilk ii¢ vertebrae cervicales’ten gecen median

sagittal kesit (45).

Atlas ve Axis arasindaki eklemler ve baglar:

A. Articulatio atlantoaxialis mediana:

Ligamentum transversum atlantis, atlas’in massa lateralis’lerinin i¢
yuzleri arasinda gerilerek, foramen vertebrale’yi 6nde kiiciik, arkada
biiyiik olmak iizere iki kisma aymr. Ondeki gegitte dens axis, arkadaki
gegitte ise medulla spinalis ve zarlart bulunur. Articulatio atlantoaxialis
mediana, articulatio trochoidea grubu bir eklemdir. Konveks eklem

yliziini dens axis’te bulunan facies articularis anterior ve posterior,



konkav eklem yiiziinii ise arcus anterior atlantis’in arka yiiziindeki fovea
dentis ile ligamentum transversum atlantis olugturur. Burada birbirleriyle
baglantili olabilen iki sinoviyal kavite vardir ve bazen articulatio
atlantooccipitalis’lerin eklem bosluklari ile irtibatli olabilirler (sekil 1).
Bu sinoviyal kavitelerden arkadaki daha genigtir. Ligamentum
transversum atlantis’in ekleme katilan bolimii genis olup, hiyalin
kikirdak ile kaphidir. Bu eklem, atlas’in axis iizerinde, vertikal eksende
rotasyon hareketi yapmasini saglar. Bu sayede bagin rotasyon hareketi de
saglanmis olur (2, 22, 45, 47).

Bu eklemin stabilizasyonunu saglayan baglar ise sunlardir:

e Capsula articularis; 6zellikle ist kisimlan gevsek ve zayif bir bagdir.

e Ligamentum alaria; apex dentis’in posterolateralinden baglayan,
kuvvetli, yuvarlak bant geklinde liflerden olugan baglardir. Bu baglar
horizontal ve lateral uzantilar seklinde condylus occipitalis’lerin
medial yiizlerinde sonlanirlar (gekil 2). Ligamentum alaria’larin asil
gorevi atlantoaxial rotasyonu kisitlamaktir. Rotasyon sirasinda dens
axis’in vertikal diizlemde yukari dogru hareketi, bu ligamentlerin
gerginligini azaltarak hareketin sinirlarimi arttirir (2, 22, 45, 47).

e Ligamentum apicis dentis; ligamentum alaria’larin arasinda olmak
izere, apex dentis’ten foramen magnum’un 6n kenarma uzanir.
Chorda dorsalis ve kilifinin kraniyal devami seklinde olan bu bag,
onde membrana atlantooccipitalis anterior, arkada ligamentum
cruciforme atlantis'in longitudinal lifleri (fasciculi longitudinales) ile
komsudur. On ve arka komsulan ile arasinda yag dokusu bulunur
(sekil 1) (2, 22, 45, 47).

e Ligamentum cruciforme atlantis; esas bolimiini ligamentum
tranversum atlantis olugturur. Ligamentum cruciforme atlantis dens

axis'i c¢aprazladigr orta kisminda yukariya ve agsagiya uzantilar



gonderir. Vertikal yonde olan bu uzantilara fasciculi longitudinales
denir. Fasciculi longitudinales’in iist boliimii membrana tectoria ve
ligamentum apicis dentis arasindan uzanarak foramen magnum’dan
iceri girer ve os occipitale’nin pars basillaris’inin iist yiiziine tutunur.
Daha kalin olan alt bolimii axis govdesine tutunur. Transvers ve
longitudinal pargalarin birbirlerini ¢aprazlayarak hac seklini almalari

nedeniyle bu isim verilmistir (sekil 2) (2, 22, 45, 47).
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Sekil 2: Art. atlantooccipitalis ve art. atlantoaxialis laterales ve

mediana 'min arkadan goriiniisii (45).

e Membrana tectoria; canalis vertebralis iginde, genis ve kuvvetli bir
bag seklinde bulunan bu yapi, ligamentum longitudinale posterius’un
devamu niteligindedir. Ligamentum longitudinale posterius, tiim
corpus vertebralis’lerin arka yiizleri boyunca yukariya dogru devam

eder ve axis’in gévdesine tutunur. Buradan itibaren yukariya dogru



devam eden lifler membrana tectoria adimi alir. Membrana tectoria
yuzeyel ve derin olmak {izere iki laminadan olusur. Her iki lamina da
axis govdesine tutunmustur. Yiizeyel lamina yukariya dogru
genisleyerek uzamr ve foramen magnum’dan geger gegmez pars
basillaris’in iist yiiziine yapigir. Yapigma yerinde dura mater encephali
ile kaynasir. Derin lamina foramen magnum’a uzanan saglam median
bir bant ile yanlarda articulatio atlantooccipitalis’lerin eklem
kapsiilleri ile kaynasan iki lateral, toplam ii¢ banttan olugur (sekil 1,
sekil 2) (2, 22, 45, 47).

Ligamentum longitudinale anterius; tiim corpus vertebralis’lerin 6n
yiizleri boyunca, sacrum’dan, tuberculum pharyngeum os
occipitale’ye kadar uzanan genis ve kuvvetli bir bagdir. Yukar
¢iktikca daralarak axis’in gévdesine, atlas’m tuberculum anterius’una
ve tuberculum pharyngeum’a tutunarak sonlanir. Bazi kaynaklarda
atlas ile os occipitale (tuberculum pharyngeum) arasinda kalan
kismina, ligamentum atlantooccipitalis anterior denilmektedir (sekil 1)
(2, 22, 45, 47).

Ligamentum nuchae; yedinci boyun omurunun (vertebra prominens)
processus spinosus’unun tepesi ile, protuberentia occipitalis externa
arasinda uzanir. Servikal seviyenin altindaki ligamentum interspinale
ve ligamentum supraspinale’nin kargihgidir. Bu bag tiim boyun
omurlarinin processus spinosus’lar ve tuberculum posterius atlantis’e
tutunarak yukariya dogru uzanir ve baz1 kaslarin yapistig1 bir bolme
seklindedir (2, 22, 45, 47).

Ligamentum flavum; atlas’tan birinci sakral omura kadar tiim lamina
arcus vertebralis’leri birbirine baglar.Vertikal yonde olan bu lifler
iistteki lamina vertebralis’in 6n yiiziine, alttaki lamina vertebralis’in
st kenar1 ve bir miktarda arka yiiziine tutunur. Bu bag tek bir serit
seklinde olmayip, segmenter 6zellikte bir yapi1 Sergiler. En ‘6nemli



gorevi omurganin dik tutulmasina yardimci olmaktir. Ayni zamanda
omurganin fleksiyonu sirasinda lamina vertebralis’lerin birbirlerinden
fazla uzaklagmasini engeller (sekil 1) (2, 22, 45, 47).

B. Articulatio atlantoaxialis lateralis:

Articulatio plana grubu eklemlerdir. Massa lateralis atlantis’lerin alt
yiiziinde bulunan facies articularis inferior’lar ile, axis’in processus
articularis superior’larindaki facies articularis superior’lar arasindadir
(sekil 2) (2, 22, 45, 47).

Bu eklemin baglari ise sunlardir:

o Capsula articularis; eklem yiizlerinin kenarlarina tutunan fibréz
kapsiil ince ve gevsek olup, i¢ yiizii sinoviyal membrania kaplidir (2,
22,45, 47).

e Ligamentum accessorius; dens axis’in corpus axis ile birlesim
yerinden baglayarak, massa lateralis atlantis’lerin i¢ yiizlerinde

ligamentum transversum atlantis yakininda sonlanir (2, 22, 45, 47).

Bas ve boyun bolgesi ¢ok genis hareket kabiliyetine sahiptir. Ozellik
gostermesi nedeniyle kranioservikal bileske de denilen bag ve boyun
birlesim boélgesindeki eklemler os occipitale, atlas ve axis arasindadir (22,
45, 54).

Bagin fleksiyon ve ekstensiyon hareketleri hem articulatio
atlantooccipitalis hem de articulatio atlantoaxialis lateralis’ler iizerinden
gergeklesmektedir. Lateral fleksiyon (abduksiyon) hareketi biiyiik oranda
articulatio atlantooccipitalis’te, rotasyon hareketi ise os occipitale, atlas
ve axis arasinda bulunan eklemler sayesinde olusur, ancak biiyiik oranda
articulatio atlantoaxialis mediana iizerinden gergeklesmektedir (sekil 3)
(2, 22, 45, 47, 54).



Bag boyun bilegkesinde bulunan eklemler sunlardir:

1-

Articulatio atlantooccipitalis, articulatio elipsoidea grubu bir eklemdir.
Sag ve sol iki ayr1 eklem olmalarina kargin tek bir eklem gibi hareket
ederler. Eklemin iki ana ekseni vardir. Transvers eksen iizerinden bag
fleksiyon - ekstensiyon, sagittal eksen iizerinden ise lateral fleksiyon
(abduksiyon) hareketlerini yapar. Gray’s Anatomy adh kaynakta
fleksiyon — ekstensiyon hareketinin agisal degert 16,8° — 20,8°
arasinda, lateral fleksiyonun agisal degeri 3° olarak belirtilmigtir (45).
Kinematics of Human Motion adli kaynakta ise fleksiyon -
ekstensiyon hareketinin toplam agisal degeri 13°, lateral fleksiyon ise
8° olarak belirtilmektedir (54). Bu eklemin vertikal ekseni olmamasina
ragmen, transvers ve sagittal eksenler tizerinden minimal rotasyon

(5,7°) hareketi yapilabilir (45).

Atlas ile axis arasinda olusan ii¢ eklem (articulatio atlantoaxialis
mediana ve articulatio atlantoaxialis lateralis’ler) birlikte hareket
ederler. Articulatio atlantoaxialis mediana, vertikal eksende rotasyon
hareketi yaparken, articulatio atlantoaxialis lateralis’ler de kayma
hareketi yaparak rotasyon hareketine katilirlar. Bagin rotasyonunu
{Gray’s anatomy adli kaynakta 29°-54°, Kinematics of Human
Motion adli kaynakta ise 47°} asil olarak bu eklemler saglamaktadir
(45, 54). Articulatio atlantoaxialis lateralis’ler bagin fleksiyon ve
ekstensiyonuna da énemli 6lgiide (10°) katki saglamaktadirlar (sekil
3) (54). Atlas’m, dolayist ile bagin, axis tizerindeki rotasyon
hareketinin sinirlart ligamentum alaria’lar tarafindan belirlenir.
Articulatio atlantoaxialis lateralis’lerin eklem kapsiillerinin bol olmasi,
kapsiil gerilinceye kadar kayma hareketinin devamina, dolayis1 ile
genig bir hareket alanina izin verir. Atlas ve axis arasinda discus

intervertebralis bulunmamaktadir (45). -
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¥ /B 12 cacs
el

Segmentlerin hangi harekete, kag derece ile katildig1 gésterilmistir.
Segmentlerin karsisindaki rakamlar agisal degerleri ifade etmektedir

(54).

Columna vertebralis genellikle bir biitiin seklinde hareket etmektedir.
Omurlar icerisinde yalnizca atlas bagimsiz olarak hareket edebilirken,
diger omurlar birbirlerine sikica baghdir ve beraber hareket ederler (54).
Basin hareketlerine boyun omurlarinin da katilmas: ile hareketin agilar
artar. Boyun bolgesi, columna vertebralis’in diger boliimlerine oranla
daha genis hareket sinirlarina sahiptir. Bu 6zelligin nedenleri su sekilde
siralanabilir:

1. Boyun bdlgesindeki discus intervertebralis’lerin diger bdolgelerde
bulunan discus intervertebralis’lere oranla daha ince olmalarina
karsin, toplam yiikseklikleri boyun bdolgesindeki omurlarin corpus
yiiksekliklerinden daha kalindir.
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2. Boyun bolgesindeki omurlar arasinda bulunan articulatio
zygapophysialis’ler diger omur bolgelerine oranla daha genis ve
hemen hemen horizontal diizlemdedir.

3. Articulatio zygapophysialis’lerin capsula articularis’leri oldukca
gevsek yapidadir (22, 54).

Omurlarin hareketi sadece omurgay: olusturan ve omurgay: ¢evreleyen
yapilar tarafindan smirlandinnlmaz. Dig etmenler de hareketleri
simrlayabilmektedir. Ornegin, basin fleksiyonunu smirlayan, boyun
omurgasini olugturan yapilar degil, ¢enenin sternum’a degmesidir (54).
Kigiler arasinda biiyik farklar go6zlenebilmekle beraber, boyun
omurgasinin fleksiyon - ekstensiyon hareketi sirasindaki ortalama
esnekligi 145°, lateral fleksiyonu (abduksiyon) 90°, saga ve sola toplam
axial rotasyonu 180° dir. Bag ve boynun rotasyon hareketi sirasinda ilk 8°
articulatio atlantooccipitalis’e ait iken, boynun rotasyon hareketine
baglamasiyla birlikte articulatio atlantoaxialis mediana hareketin yaklagik
% 50’si olan 45%lik kismini gergeklestirir. Daha sonra boyun
omurgasinin alt kismi1 harekete devam eder. Hareketin bundan sonraki
bolimii, tg¢inciiden yedinciye kadar tim boyun omurlann arasinda
paylagilir (sekil 3) (54).

Articulatio atlantooccipitalis’e hareket kazandiran kaslar su sekilde
siralanabilir (Tablo 1):

M. longus capitis, m.  rectus capitis anterior, m.
sternocleidomastoideus’un on lifleri fleksiyon; m. rectus capitis posterior
major, m. rectus capitis posterior minor, m. obliquus capitis superior, m.
semispinalis capitis, m. splenius capitis, m. trapezius pars descendens, m.
sternocleidomastoideus arka lifleri (iki tarafli kasildiginda), m.
longissimus capitis ekstensiyon; m. rectus capitis lateralis, m. obliquus
capitis superior, m. splenius capitis, m. sternocleidomastoideus ise lateral

fleksiyon (abduksiyon) hareketlerini yaptirirlar (2, 22, 45).
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Tabloe 1: Art. atlantooccipitalis’e hareket kazandiran kaslar.

Fleksiyon Ekstensiyon Lateral fleksiyon
M. longus capitis M. rectus capitis posterior | M. rectus capitis lateralis
M. rectus capitis anterior major ve minor M. obliquus capitis superior

M.sternocleidomastoideus 6n | M. obliquus capitis superior | M. splenius capitis

lifleri M. semispinalis capitis M. sternocleidomastoideus
M. splenius capitis M. longussimus capitis
M.trapezius pars descendens

M. sternocleidomastoideus*

M. longissimus capitis

* M. sternocleidomastoideus arka lifleri iki tarafh kasildiginda art. atlantooccipitalis’e

ekstensiyon yaptirir.

Articulatio atlantooccipitalis bagin rotasyon hareketine yukarida da
bahsettigimiz gibi ¢ok az miktarda katkida bulunmaktadir. Bu hareketi
saglayan kaslar ise m. obliquus capitis superior, m. rectus capitis
posterior minor, m. splenius capitis (kasildiklarinda basi kendi taraflarina
cevirirler), m. semispinalis capitis ve m. sternocleidomastoideus’tur (tek
tarafli kasildiginda kars1 yone rotasyon yaptirir) (2, 22, 45, 47, 54).

Articulatio atlantoaxialis medialis’e hareket kazandiran kaslar ise
sunlardir (Tablo 2):

M. obliquus capitis inferior, m. rectus capitis posterior major ve minor,
m. splenius capitis, m. longissimus capitis, m. semispinalis capitis ile m.
sternocleidomastoideus bu ekleme rotasyon hareketini yaptirirlar (2, 22,
45, 47).

11




Tablo 2: Art. atlantoaxialis medialis’e hareket kazandiran kaslar.

Aym tarafa rotasyon (ipsilateral) Kars1 tarafa rotasyon (kontrlateral)

M. obliquus capitis inferior M. sternocleidomastoidens
M. rectus capitis posterior major ve minor M. semispinalis capitis
M. splenius capitis

M. longissimus capitis

Bu kaslarin diginda, derin grup sirt kaslar iginde degerlendirilen, m.
iliocostalis cervicis, m. longissimus cervicis, m. spinalis cervicis, m.
semispinalis cervicis ve m. interspinales cevicis, boyun omurgasin
arkaya egerek basin hiperekstensiyona gelmesini saglarlar. M.
intertransversarii anteriores cervicis ve posteriores cervicis kaslarinin
birincisi atlas ve axis’in processus transversus’lari arasinda olup, tek
tarafli kasilmalar1 omurlart aym yone egerken (lateral fleksiyon), cift
tarafli kasilmalan bu iki vertebrayi stabilize eder (2).

Atlas ve axis arasindaki anatomik iligkiyi bu sekilde agikladiktan sonra,
bu bolge anatomisinin klinik yansimalarindan birkagina deginmek yararli
olacaktir.

Ligamentum transversum atlantis, dens axis’den daha saglam bir yapi
olmasi nedeniyle, zorlanmalarda genellikle dens axis, ligament
yirtilmadan 6nce kirilir ve medulla spinalis hasarina neden olabilir (22,
45). Ligamentum alaria’lar nispeten daha zayif yapilardir. Bu nedenle
bagin ani ve zorlayici kombine fleksiyon ve rotasyon hareketi sonrasi tek
veya ¢ift tarafli zedelenebilir. Tek tarafli yirtilmasi sonucu kars: tarafa
rotasyon miktarinda % 30’a varan artiglar gozlenebilir (22, 45).

Bazi bag dokusu hastaliklarinda ligamentum transversum atlantis ve
komgu ligamentler ile articulatio atlantoaxialis lateralis’lerde gevseme

meydana gelebilir. Bu gevsemenin sonucu olarak eklemde subluksasyon
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olusabilir ve bu durum medulla spinalis yaralanmasina neden
olabilmektedir (22, 45).

Boyun - Dil Sendromu’nda, ikinci n. spinalis’in ramus anterior’unun
bagin ani rotasyon hareketi sirasinda articulatio atlantoaxialis lateralis
tarafindan sikigtirilmasi sonucu, tek tarafli oksipital bag agrisi ile beraber
dilde aym1 tarafta propriyoseptif duyu kaybi gozlenir. Dildeki
propriyoseptif duyu kaybinin nedeni, ansa cervicalis (ansa hypoglossi)
yoluyla taginan propriyoseptif liflerin, plexus cervicalis ve ganglion
spinale II yolunu izlemeleridir (22, 38, 45).

Yer degistirmeyen, stirekli, yogun, pulsatil olmayan ve bagin hareketleri
ile tetiklenebilen oksipital bas agrisi ile kareterize olan klinik tablo,
Servikal Kaynakl1 Bag Agris1 Sendromu olarak isimlendirilir (18, 40, 42).
ganglion spinale II’nin atlas ve axis arasinda travmatik zedelenmesi bu
sendroma yol agan olas1 mekanizmalardan birisidir (18, 22).

Ganglion spinale II, altindaki seviyelerde bulunan ganglion
spinale’lerden farkli olarak, foramen intervertebrale denen kemik yapi
icinde bulunmaz. Atlas ve axis arasinda gercek bir foramen
intervertebrale bulunmamaktadir. Onun yerine, yukaridan arcus posterior
atlantis, agagidan lamina axis, 6nden articulatio atlantoaxialis lateralis ve
capsula articularis’t ile arkadan da ligamentum flavum'un 6n kenari
tarafindan smirlanan bir aralik bulunur. Ganglion spinale II yukarida
sayillan yapilarin gevreledii alan igerisindedir (3, 38, 39, 45, 47).
Ganglion spinale II ve n. spinalis etrafinda, plexus venosus vertebralis
internus ve vena cervicalis profunda ile irtibatli bir plexus venosus
bulunmaktadir. Bu venoz pleksus, arcus posterior atlantis ve lamina axis
arasinda bulunan bir fascia ile sarilmigtir ve ganglion spinale II ve n.
spinalis’in etrafini kusatmaktadir (22, 38).

N. spinalis posterolaterale dogru kisa bir seyirden sonra 6n ve arka

dallarina ayrlir. Ramus anterior denilen 6n dali somatomotor ve duyusal
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lifler icermektedir. Articulatio atlantoaxialis lateralis’in lateralinden
dolagsarak boynun 6n tarafina geger ve plexus cervicalis’e katilir. Plexus
cervicalis’in duyusal dallarindan olan n. occipitalis minor, n. auricularis
magnus ve n. tranversus colli’yi olusturan liflere ayrilir. Somatomotor
lifleri ise m. rectus capitis anterior ve lateralis’e, m. geniohyoideus, m.
thyrohyoideus, m. omohyoideus venter superior ve ansa cervicalis
yoluyla m. sternohyoideus, m. sternothyroideus ve m. omohyoideus
venter inferior’a gider.

Ramus posterior denilen arka dali, ramus anterior’a oranla daha kalin
olup ayn1 zamanda n. spinalis ramus posterior’lar i¢inde en kalin olanidir.
Somatomotor ve duyusal lifler icerir. Somatomotor lifleri m. obliquus
capitis inferior ve m. semispinalis capitis ve splenius capitis’i innerve
eder. Ramus posterior’un medialdeki dali saf sensitif bir dal olup
oksipital bolgenin duyusal innervasyonunu tagir ve n. occipitalis major
adin1 almaktadir (3, 22, 45, 47).

Bu ¢aligma, servikal kokenli bag agrilarinin olas1 etiyolojilerinden birisi
olarak kabul edilen, ganglion spinale II’'nin atlas ve axis arasinda
zedelenme mekanizmas1 ve bu Ongoériillen zedelenme mekanizmasinin
gecerliliginin normal anatomik yapiya sahip kisilerde de s6zkonusu olup

olmadiginin, anatomik olarak aragtirilmasi amaciyla gergeklestirildi.

Resim 1: Disseksiyon ve ol¢iimlerde kullanilan malzemeler.
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lifler icermektedir. Articulatio atlantoaxialis lateralis’in lateralinden
dolasarak boynun 6n tarafina geger ve plexus cervicalis’e katilir. Plexus
cervicalis’in duyusal dallarindan olan n. occipitalis minor, n. auricularis
magnus ve n. tranversus colli’yi olusturan liflere ayrilir. Somatomotor
lifleri ise m. rectus capitis anterior ve lateralis’e, m. geniohyoideus, m.
thyrohyoideus, m. omohyoideus venter superior ve ansa cervicalis
yoluyla m. sternohyoideus, m. sternothyroideus ve m. omohyoideus
venter inferior’a gider.

Ramus posterior denilen arka dali, ramus anterior’a oranla daha kalin
olup ayn1 zamanda n. spinalis ramus posterior’lar i¢inde en kalin olanidir.
Somatomotor ve duyusal lifler icerir. Somatomotor lifleri m. obliquus
capitis inferior ve m. semispinalis capitis ve splenius capitis’i innerve
eder. Ramus posterior’un medialdeki dali saf sensitif bir dal olup
oksipital bolgenin duyusal innervasyonunu tasir ve n. occipitalis major
adim almaktadir (3, 22, 45, 47).

Bu ¢alisma, servikal kokenli bas agrilarinin olasi etiyolojilerinden birisi
olarak kabul edilen, ganglion spinale II'nin atlas ve axis arasinda
zedelenme mekanizmasi ve bu 6ngoriilen zedelenme mekanizmasinin
gegerliliginin normal anatomik yapiya sahip kisilerde de sézkonusu olup

olmadiginin, anatomik olarak aragtirilmasi amaciyla gergeklestirildi.

Resim 1: Disseksiyon ve dl¢timlerde kullanilan malzemeler.



MATERYAL VE METOD

Bu c¢alismada ganglion spinale II'nin anatomik pozisyonu ve basin
rotasyon ile kombine hiperekstensiyon hareketi sirasinda, arcus posterior
atlantis ve lamina axis ile olan iliskisi incelendi. Bu amaca yonelik
olarak, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali’'nda
bulunan, bas ve boyun bélgesinde belirgin makroskopik patoloji
gozlenmeyen, 20 eriskin kadavra tizerinde, sag ve sol olmak iizere toplam
40 omekte c¢alisildi. Disseksiyonun gesitli asamalarinda 15x mercekli,
Bausch & Lomb 0,7x - 3x biiyiitmeli disseksiyon mikroskobu kullanild:
(Resim 1).

Resim 2: Disseksiyonun ilk asamasi. M. trapezius kaldirilmis ve m.
splenius capitis gosterilmis.

T: M. trapezius pars descendens

S: M. splenius capitis

SS: M. semispinalis capitis
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% 10’luk formaldehit ile tespit edilmis ve cilt, ciltalt1 dokular: disseke
edilmis olan kadavralar yiiziistii pozisyonunda yatirildi. M. trapezius pars
descendens, kendisini saran fascia ile beraber, os occipitale’ye ve boyun
bolgesindeki tiim processus spinosus’lara yapigsma yerlerinden kesilerek
kaldirild: ve m. splenius capitis ortaya cikartildi (Resim 2). M. splenius
capitis, sonlanma ¢izgisi olan linea nuchae superior’un dig yarisi ile
processus mastoideus ossis temporalis arasindaki hat boyunca kesilerek
dis tarafa dogru yatirildi. M. splenius capitis’in kaldirilmasiyla, derininde

bulunan m. semispinalis capitis gozlendi (Resim 3).

Resim 3: M. splenius capitis kaldinhp, derininde bulunan m.
semispinalis capitis ile n. occipitalis major ve n. occipitalis tertius ortaya
¢ikartildr.

A: M. trapezius pars descendens *: N. occipitalis major

B: M. splenius capitis +: N. occipitalis tertius

C: M. semispinalis capitis
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Tiim kadavralarda m. longissimus capitis, m. splenius capitis’in derin

liflerine yapisik olarak goriildii. M. longissimus capitis ve medialindeki

m. semispinalis capitis beraberce baslama yerlerine yakin olarak kesildi.

Bu islem sirasinda m. semispinalis capitis lifleri arasindan yiizeyellesen

n. occipitalis major’e (Arnold siniri) dikkat edilerek, bu sinir korundu

(Resim 4).

Resim 4: M. semispinalis capitis ve m. longissimus capitis’in laterale

yatirilmasiyla derindeki yapilarin goriiniimii.

Resim 5: Fascia prevertebralis = -

ve v. cervicalis

kesilip, disseksiyon  alam
temizlendikten sonraki gériiniis.
A: M. rectus capitis posterior
major

B: M. obliquus capitis superior
C: M. obliquus capitis inferior
N suboccipitalis

+: N. occipitalis major

profunda |

A: N. occipitalis major

B: N. suboccipitalis

C: Fascia prevertebralis ve
vena cervicalis profunda

D: M. obliquus capitis inferior
E: M. rectus capitis posterior
major

F: M. semispinalis capitis

M. longissimus capitis




Resim 6: M. rectus capitis
posterior major ve m.
obliquus capitis inferior’un
uzaklastirilmasi.  Derinde
ganglion spinale ve etrafin
saran plexus venosus ve
Sfascia 'nin goriniisii.

Ay =M rectusieapifis
posterior major

B: M. obliquus capitis
inferior .

C: Arcus posterior atlantis
D: Lamina axis

E: Plexus venosus ve fascia

M. semispinalis capitis ve m. longissimus capitis beraber dis tarafa
dogru disseksiyon sahasindan uzaklagtinildi. Bu kaslarin altinda, fascia
prevertebralis ile beraber arteria ve vena cervicalis profunda, n.
occipitalis major ve n. suboccipitalis gozlendi (Resim 4). Fascia
prevertebralis ile arteria ve vena cervicalis profunda’lar kesilerek, derinde
bulunan m. rectus capitis posterior major ve minor, m. obliquus capitis
superior ve inferior ile m. semispinalis cervicis ortaya ¢ikartildi (Resim
5). Caliyma alaninin genisletilmesi ve atlas ile axis’in hareket
serbestligini arttirmak amaciyla, her iki tarafa ait m. rectus capitis
posterior major ve m. obliquus capitis inferior, baslangi¢ yerleri olan
processus spinosus axis’ten; m. rectus capitis posterior minor’lar ise
baglangig yerleri olan tuberculum posterius atlantis’ten kesilerek yukari
ve disa dogru uzaklastirildi (Resim 6). Kaslarin rezeksiyonu ganglion

spinale II’nin, n. spinalis’in, ramus anterior ve ramus posterior’larin
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anatomik pozisyonlar1 korunarak gergeklestirildi. Disseksiyonun bundan
sonraki asamalar1 disseksiyon mikroskobu altinda siirdiiriildii. N.
occipitalis major orijini yoniinde takip edilerek, arcus posterior atlantis ile

lamina axis arasindaki mesafeye ulagildi. Bu aralikta ganglion spinale I,

n. spinalis ve bu yapilarin etrafinda bulunan plexus venosus bir fascia ile

saril1 halde tespit edildi (Resim 6, 7).

Resim 7: Ganglion spinale II'yi ¢evreleyen yapilar. Sol tarafia plexus
venosus ve fascia korunmus.
@ Ligamentum flavum
O Arcus posterior atlantis (iistte)
Lamina axis (altta)
Ganglionu cevreleyen plexus venosus ve fascia

Articulatio atlantoaxialis lateralis

O Ligamentum nuchae



S6z konusu olan fascia, arcus posterior atlantis ile lamina axis arasinda,
ligamentum flavum'un iistiinii 6rtecek sekilde bulundugu gézlendi. Bu
fascia ve hemen altinda bulunan plexus venosus kaldirilarak, ganglion
spinale II ve n. spinalis ortaya g¢ikartildi. Ganglion spinale II’nin iginde
bulundugu alani ¢evreleyen yapilarin; iistte arcus posterior atlantis, altta
lamina axis, oOnde articulatio atlantoaxialis lateralis ve capsula
articularis’i, arkada ligamentum flavam'un 6n kenar1 oldugu gézlendi
(Resim 7, 15, 16).

Gozlenen yapilarda ve bu yapilarin aralarindaki anatomik iliskilerde
herhangi bir patolojiye rastlanmadi. Ganglionu gevreleyen plexus venosus
ve az miktardaki yag dokusunun temizlenmesinden sonra 6lgiim
islemlerine gegildi.

Ganglionun ve bulundugu boslugun 6lgiimlerinin tam ve hatasiz olmasi
amaciyla, plastik hamur kullanildi. Dis hekimlerinin gene 6lgiisii ve dis
yapilarmin kalibini almak amaciyla kullandiklar alginat maddesinden
esinlenerek  kullandigimiz  plastik hamurun, uygulanan bolgeye
yapigmiyor olmasi ve aldigi sekli koruyabilme ozellikleri 6lgiimlerin
gergege uygunlugunu arttirmakta ve hata paymi en aza indirmektedir.
Alginat maddesi, suyla temasindan sonra donmasi ve bir daha
kullanilamiyor olmast nedeniyle tercih edilmemistir. Ayrica asagida da
detayh bir gekilde anlatilacak olan, basin hiperekstensiyon ve rotasyon
pozisyonunda, ganglionun bulundugu alana kumpas, cetvel veya benzeri
olgim aletleriyle ulagmak ve saghkli 6lgim yapmak olasi
goziikmemektedir.

Plastik hamur, ganglionun anatomik pozisyonu korunarak, atlas ve axis
arasina, aralifi tamamen dolduracak gekilde, bas hafif fleksiyona
getirilerek yerlestirildi. Daha sonra bagin nétral pozisyona (anatomik
pozisyon) getirilmesi ile atlas ve axis arasinda bulunan hamurun, hem

ganglionun hem de arcus posterior atlantis ile lamina axis arasindaki
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mesafenin anatomik seklini almas: saglandi. Plastik hamur, tekrar basm
hafif¢e fleksiyona getirilmesi ile, kazanmig oldugu sekli korudugu halde,
bulundugu yerden alindi. Bir sonraki islem olarak hamur iizerindeki
izlerin kumpas (Shock-Proof 0,02 mm) araciligr ile dlgiimii yapildi.
Yapilan Ol¢iimler; ganglionun en genis vertikal yiiksekligi (Resim 8),

ganglionun en iist kenar1 ile arcus posterior atlantis arasindaki mesafe

(Resim 9) ve ganglionun en alt kenari ile lamina axis arasindaki
mesafeydi (Resim 10), (Tablo 3).

Resim 8: Plastik  hamur
lizerinde ganglionun biraktig:
izin en  genis  vertikal

yiiksekliginin 6l¢timii.

Resim  9:  Plastik  hamur
tizerinde ganglionun tist kenart
ile arcus posterior atlantis
arasindaki en kisa mesafenin

lgiimii.
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Resim 10: Plastik hamur
tizerinde  ganglionun  alt
kenart ile lamina axis
arasinda kalan en fisa

mesafenin ol¢iimii.

Olgiimlerin ikinci bdliimiinde ise, tekrar bag hafif fleksiyona getirilerek
plastik hamur ayn1 sekilde atlas ve axis arasina yerlestirildi. Daha sonra
kadavra bagmna disaridan kuvvet uygulanarak, once hiperekstensiyon
(ortalama 90°), daha sonra hiperekstensiyon pozisyonu korunarak,
Olgiimii yapilacak olan tarafin tersi yoniinde rotasyon (ortalama 56°)
hareketi yaptirildi {Bu pozisyonda rotasyon hareketinin yapildigi yoniin
kars1 tarafinda arcus posterior atlantis ile lamina axis arasindaki mesafe,
dolayisiyla ganglionun igerisinde bulundugu araligin yiiksekligi, en aza
inmektedir. Bunun tam tersi olarak, rotasyon hareketinin yapildig1 yon
tarafinda bulunan arcus posterior atlantis ve lamina axis arasindaki
mesafe ise genislemektedir}. Kisa bir siire bu pozisyonun korunmasiyla
plastik hamurun bdlgenin seklini almasi saglandi. Plastik hamurun aldig:
sekil korunarak, basin hafif 6ne fleksiyonu sonrasinda bulundugu yerden
cikartildi. Ganglionun vertikal yiiksekligi hareketle degismeyeceginden,
alinan él¢limler bir 6nceki dlgiimlerden farkli olarak yalnizca ganglionun
list kenari ile arcus posterior atlantis arasindaki mesafe ve ganglionun alt
kenart ile lamina axis arasindaki mesafeyi igermekteydi (Tablo 4 ve 5).

Tezin yazim asamasinda terimlerin anatomik sdzliige uygunlugunu
saglamak amaciyla Federative Committee on Anatomical Terminology 9

isimli kaynaktan faydalanmilmustir (63).
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BULGULAR

Bu caligmada, ganglion spinale II’nin anatomik sekli, vertikal
diizlemdeki yiiksekligi, ganglionun iginde bulundugu araligin nétral
pozisyonda ve hiperekstensiyon ile beraber maksimum rotasyon
pozisyonunda, vertikal diizlemdeki yiikseklikleri &lgiildii. Olciimlerin
alinmasinda plastik hamurdan yararlamldi. Yapilan 6lgiimlerin aritmetik
ortalamasi ve standart sapmasi bilgisayar Excel programinda hesaplandi.
Olgimlerin istatistiksel olarak anlamlh olup olmadigini anlamak i¢in
bilgisayar Excel programinda Student-t testi’nden yararlanildi.

Yiizeyel ve derin ense kaslarinin ¢zenli disseksiyonu sonrasinda bir
fascia ile sarili olan ganglion spinale II ve etrafin1 saran plexus venosus’a
ulagildi. Ganglion etrafindaki yogun plexus venosus, fascia ile beraber
kesilerek uzaklastirildi. Ganglion ve iginde bulundugu alam gevreleyen
yapilar olan arcus posterior atlantis, lamina axis, ligamentum flavum ve
articulatio atlantoaxialis lateralis ile capsula articularis’i net olarak ortaya
cikartildi (Resim 7, 15, 16).

Ganglionlarin ortalama yiikseklikleri sagda 4,97 + 0,92 mm (min.-mak.:
3,52 mm - 6.7 mm), solda 4,6 + 0,84 mm (min.-mak.: 3,2 mm — 6,14mm)
olarak ol¢iildii.

Arcus posterior atlantis ile lamina axis arasindaki mesafe notral ve
hiperekstensiyon ile beraber maksimum rotasyon pozisyonlarinda ayri
ayri olgiildii. Bu élgiimlere gore nétral pozisyonda sagdaki mesafe 9.74 +
1,77mm (min. — mak.: 7,18mm-~13,16mm), soldaki mesafe 9,64+1,47mm
(min. — mak.: 7,04 mm — 13,1 mm) olarak bulundu. Hiperekstensiyon ile
beraber sol rotasyon pozisyonunda sagdaki mesafe 7,48 + 144 mm
(min.—mak.: 5,12 mm-9,88 mm), hiperekstensiyonla beraber sag rotasyon
pozisyonunda soldaki mesafe 7,12 + 0,96 mm (min. — mak.: 4,96 mm —

8,56 mm) olarak bulundu.
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Bag ve boyun notral durumda iken, ganglionun en iist kenari ile arcus
posterior atlantis ve ganglionun en alt kenari ile lamina axis arasinda
kalan mesafelerin olgiimleri yapildi. Aym mesafelerin 6lgiimleri bas
hiperekstensiyonla beraber maksimum sol ve maksimum sag rotasyon
durumunda iken tekrar alindi. Buna gore, ganglionun en iist kenari ile
arcus posterior atlantis arasinda notral pozisyonda, sag taraftaki mesafe
1,78 + 0,63 mm (min. — mak.:1,02 mm — 3,08 mm), sol taraftaki mesafe
2,05 + 0,68 mm (min. — mak.: 1,22 mm — 3,56 mm) olarak olciildii.
Ganglionun en st kenari ile arcus posterior atlantis arasinda
hiperekstensiyon ile beraber maksimum sol rotasyon pozisyonunda, sag
taraftaki mesafe 1,03 + 0,4 mm (min. — mak.: 0,04 mm — 1,78 mm),
hiperekstensiyon ile beraber maksimum sag rotasyon durumunda sol
taraftaki mesafe 1,02 + 0,28 mm (min. — mak.: 0,7 mm — 1,62 mm) olarak
olgtldii. Ganglionun en alt kenari ile lamina axis arasinda notral
pozisyonda, sagdaki mesafe 2,96 + 0,86 mm (min. — mak.; 1,48 mm —
4,68 mm), soldaki mesafe 2,93 + 0,75 mm (min. — mak.: 1,66 mm — 4,62
mm) olarak bulundu. Ganglionun en alt kenar ile lamina axis arasindaki
mesafe, hiperekstensiyon ile beraber maksimum sol rotasyon durumunda
sag tarafta 1,45 £ 0,59 mm (min. — mak.: 0,8 mm — 298 mm),
hiperekstensiyonla beraber maksimum sag rotasyon durumunda sol
tarafta 1,47 + 0,52 mm (min. — mak.: 0,5 mm — 2,2 mm) olarak olctildii.
Bu 6lgiim sonuglarina dayanilarak, sag ve sol tarafta ganglionun arcus
posterior atlantis ile lamina axis arasindaki mesafenin yaklasik olarak %
50’sini doldurdugu soylenebilir. Sag tarafta nétral pozisyonda dlgiilen
ganglion ve arcus posterior atlantis arasindaki  mesafenin,
hiperekstensiyonla beraber maksimum sol rotasyon pozisyonunda
yaklasik olarak % 42,1 oraninda azaldigi goriilmektedir (p < 0,0005).
Aym tarafta ganglion ile lamina axis arasindaki mesafe ise yaklagik

olarak % 51 oraninda azalmaktadir (p < 0,005). Sol taraftaki degerler ise,
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ganglion ve arcus posterior atlantis arasinda yaklasik % 50,2 (p < 0,05);
ganglion ve lamina axis arasinda ise % 49,8 (p < 0,1) olarak bulunmustur.
Istatistiksel olarak, nétral durumda arcus posterior atlantis ile lamina axis
arasindaki mesafenin, hiperekstensiyon ve karst tarafa rotasyon
pozisyonunda anlaml olarak azalmasina ragmen, ganglion spinale II'ye
herhangi bir kemik yapinin temas etmedigi gériilmiistiir.

Olgiimler sonucu ganglion spinale II’lerin biiyiiklik ve sekilleri
arasinda bireysel farkliliklarin da oldugu tespit edildi. Ayni1 kadavranin
iki ganglionu arasinda biiyiiklik farkinin yani sira, bazi kadavralarda
sekil farklar1 da dikkat gekmektedir. Ganglionlar sekil itibartyla oval, igsi
ve kiiresel olmak iizere ii¢ grupta degerlendirildi. Ganglionlarm vertikal
ylikseklikleri ile horizontal uzunluklar1 arasindaki fark bir milimetreden
az ise kiiresel (Resim 12, 13), iki buguk milimetreden fazla ise igsi (Resim
11), bir ile iki buguk milimetre arasinda ise oval (Resim 14) olarak
degerlendirildi. 20 kadavrada disseke edilen 40 gangliondan 28’i (%70)
oval, sekiz tanesi (%20) igsi, bes tanesi (%10) ise kiiresel olarak

bulunmustur.

Sy i

Resim 11: * ile isaretli ganglion sekil olarak igsi ozelliktedir. Karsi
tarafta bulunan ise oval sekillidir.
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Resim 12: Kiiresel sekilli
gangliona 6rnek Resim.
Her iki ganglion da sekil
olarak kiiresel

ozelliktedir.

Resim 13: Kiiresel
sekilli gangliona

ornek.

Resim 14: Oval sekilli
gangliona ornek. Her iki

ganglion da oval sekillidir.
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Resim 15: Arcus posterior atlantis ve lamina axis arasinda bulunan
ganglion spinale I1.

A: M. rectus capitis posterior major

B: M. obliquus capitis inferior

C: M. semispinalis capitis ve m. longissimus capitis
D: Ligamentum flavum

E: Lamina axis

F: Arcus posterior atlantis

G: Ganglion spinale II

ra: Ramus anterior nervi spinalis II

rp: Ramus posterior nervi spinalis II

->: Ramus muscularis
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Resim 16: Ganglion spinale II ve onu gevreleyen yapilar.

A: Arcus posterior atlantis

B: Lamina axis

C: Articulatio atlantoaxialis lateralis ve capsula articulars’i
G: Ganglion spinale

F: Ligamentum flavum
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Tablo 3: Sag ve sol ganglion spinale II’lerin vertikal yiikseklikleri ile

bagin normal anatomik (nétral) ve hiperekstensiyonla beraber sag — sol

rotasyon pozisyonlarinda arcus posterior atlantis (APA) ile lamina axis

(LA) arasindaki mesafelerin 6l¢iim sonuglari.

Ganglionun vertikal Nitral pozisyonda APA — Hiperekstensiyon +
yiiksekligi (mm) LA arasi mesafe (mm) rotasyon pozisyonunda
APA — LA aras1 mesafe
(mm)
Sag Sol Sag Sol Sag Sol

1 5,24 5,44 10,52 11,18 8,08 8,56

2 3,52 4,76 7,18 7,66 5,12 6,7

3 5,62 3,78 9,82 10,04 8,22 7,12
4 5,52 5,06 12,6 11,72 9,88 8,26
5 5,56 5,8 8,08 10,72 6,46 7,76

6 5,14 5 12,44 10,78 9,28 8,08

7 4,62 3,2 9,44 9,3 6,88 6,04

8 6,2 5,02 9,94 8,2 7,98 6,86

9 4,02 4,16 7,8 7,92 6,02 6,08
10 5,4 4,22 13,16 9,16 9,56 6,86
11 5,92 4,34 9,14 10,02 7,78 8

12 4,84 4,52 10,54 9,44 7,06 6,66
13 3,82 3,32 7,4 9,66 5,78 6,88
14 4,54 5,12 9,16 9,18 6,84 7,14
15 4,12 4,64 9,76 9,3 7,3 7,66
16 6,7 5,92 10 9,84 8,74 7,82
17 3,64 4,1 8,26 10,64 5,32 6,6
18 4,2 3,6 8,4 8 6,78 5,88
19 4,64 3,86 9,14 7,04 6,7 4,96
20 6,2 6,14 11,9 13,1 9,34 8,54
i{g 4,97+0,92 | 4,60+0,84 | 9,74+1,77 | 9,64+1,47 | 7,48+1,44 | 7,12£0,96
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Tablo 4: Sag ganglion spinale II’nin en iist kenar1 ile APA, en alt kenar
ile LA arasindaki mesafenin, nétral ve hiperekstansyonla beraber

maksimum sol rotasyon pozisyonlarindaki 6lgiim sonuglari.

Ganglion ~-APA arasmdaki Ganglion — LA arasmdaki
mesafe (mm) mesafe (mm)
Notral Hiperekstensiyon Notral Hiperekstensiyon
pozisyon + sol rotasyon pozisyon + sol rotasyon
1 1,48 0,84 2,26 0,94
2 1,36 0,92 1,42 1,08
3 1,64 1,02 2,86 1,04
4 1,7 0,88 2,92 0,8
5 2,3 1,02 3,4 1,2
6 2,5 1,52 2,96 1,62
7 1,9 1,44 3,74 1,74
8 1,64 0,82 2,98 1,48
9 1,78 1,16 3,5 1,68
10 1,02 0,76 2,64 0,84
11 1,86 1,02 2,34 1,58
12 2,62 1,38 4,46 2,98
13 1,04 0,04 1,48 0,86
14 2,98 1,78 4,32 2,36
15 3,08 : 1,76 4,68 2,4
16 1,18 0,86 2,04 1
17 1,16 0,8 2,42 1,16
18 1,36 0,96 2,84 1,62
19 1,78 1 2,92 1,4
20 1,24 0,76 2,06 1,28
S| 1,78+0,63 1,03+0,4 2,96+0,86 1,45+0,59
Tt P < 0,0005 P < 0,005
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Tablo 5: Sol ganglion spinale II’nin en iist kenar1 ile APA, en alt kenar1
ile LA arasindaki mesafenin, notral ve hiperekstensiyonla beraber

maksimum sag rotasyon pozisyonlarindaki 6l¢iim sonuglari.

Ganglion—APA arasindaki Ganglion — LA arasidaki
mesafe (mm) mesafe (mm)
Notral Hiperekstansyon Notral Hiperekstensiyon
pozisyon + sag rotasyon pozisyon + sag rotasyon
1 1,36 1,02 1,82 0,82
2 2,04 1,02 2,9 1,4
3 1,22 0,7 2,54 1,12
4 1,38 0,6 1,8 0,5
5 3,56 1,38 2,98 1,12
6 2,18 ‘ 0,98 2,74 1,16
7 34 1,32 3,56 1,08
8 1,64 0,98 3,02 2,04
9 1,78 0,7 2,28 1,32
10 2,14 1,02 3,6 2,1
11 1,24 0,96 1,66 0,98
12 2,88 1,14 3,38 2,2
13 2,04 1,02 4,62 2,18
14 1,96 0,82 2,96 1,14
15 2,2 1,12 3,58 1,96
16 1,82 0,86 3,12 1,78
17 2,44 1,62 3,24 2,04
18 2,56 1,6 3,78 1,96
19 1,98 ' 0,98 2,42 1,3
20 1,26 0,72 2,66 1,18
o | 2,05+0,68 1,02+0,28 2,93+0,75 1,47+0,52
ot P <0,05 P<0,1
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TARTISMA

Oksipital nevralji terimi ilk kez 1821 yilinda n. occipitalis major’un
innerve ettifi bolgedeki karakteristik agriy1 tanimlamak iizere
kullanilmigtir. O zamandan bu zamana, bu klinik tablonun nedeni ve
tedavisi konusunda birgok aragtirmaci fikir belirtmis, ancak heniiz ortak
bir goriig birligi saglanamamigtir. Bu konu iizerine daha 6nce yapilan
caligmalar, oksipital nevralji teriminin, ¢egitli hastaliklarin siiregleri
sirasinda  gelisen sekonder belirti ve bulgulann da kapsadigim
gostermektedir. Oksipital nevralji’nin etiyolojilerinden bir kismi
kanitlanmug, bir kismi ise hala hipotez seklindedir (27, 42).

Bagin arka kismmin agrt duyusunu ilk i¢ n. spinalis’in ramus
posterior’lar1 tasimaktadir. Ik ii¢ n. spinalis ve ramus posterior’larnmn
bulundugu bas boyun bilegke bolgesindeki gelisimsel ve travma sonrasi
lezyonlar, oksipital nevralji sebebi olarak ongoriilmektedir (7, 43).

Oksipital nevralji terimi yalmizca n. occipitalis major’da veya ona
komsu yapilarda meydana gelen patolojik degisiklikler sonucu, bu sinir
yolu ile merkeze tasinan agr klinigine verilen addir (4, 8, 23, 25, 27, 30,
41). Ganglion spinale II ve ikinci n. spinalis, ayrica birinci ve tigiincii n.
spinalis ve n. occipitalis minor aracilifiyla taginan bagin arka kismi ve
ense bolgesinde duyulan agnlarm timii servikal kokenli bag agrilan
olarak tanimlanir (19, 20, 36, 37, 40, 51).

Aragtirma konumuz olan ganglion spinale II servikal koékenli basagrilar
etiyolojisinde yer almasina ragmen, oksipital nevralji ve n. occipitalis
major ile ilgili birtakim ¢aligmalara burada yer vermenin yararli olacag:
diistiincesindeyiz.

N. occipitalis major, m. obliquus capitis inferior’un altindan
dolandiktan sonra m. splenius capitis lifleri arasindan gegerek m.

trapezius’un os occipitale’ye yapigma yeri yakinlarinda cilt altina
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cikmaktadir. Cilt altindaki seyri sirasinda sinir a. occipitalis ve vena
occipitalis ile birlikte fibr6z bag dokusu bir kilifla sarmalanmigtir. N.
occipitalis major’un seyri sirasinda hasar goérebilecegi yerler o6zellikle
m.trapezius’un tendonu yakinlarinda ve yiizeyellestikten sonra kemik ile
temasta bulundugu yerlerdir. Ayrica a. occipitalis ve v. occipitalis ile olan
siki iligkisi nedeniyle bu damarlarda meydana gelebilecek wvaskiiler
patolojilerden de etkilenmesi muhtemeldir (5, 8, 14, 20, 35).

J. Andrychowski ve arkadaglari’na gore occipital nevralji klinigine yol
acan en sik neden; oksipital bolgede meydana gelen travma sonrasi n.
occipitalis major’un etrafin1 saran ciltalt1 dokusunda olugan hipertrofik
fibrozis’tir. Diger 6nemli bir neden de, ist servikal (C1-C2) omurgada
gelisen spondilosis’tir. Diabet, gut ve neoplazmalar oksipital nevralji’nin
olusmasinda daha az siklikta gorilebilen etiyolojik faktorlerdir.
Trigeminal nevralji ve pontoserebellar bolge tiimorlerinin cerrahi tedavisi
sonrasinda da oksipital nevralji goriilebilecegi aym aragtirmacilar
tarafindan belirtilmigtir (12).

Servikal kokenli basagrilann tipik olarak tek tarafli, karsi1 tarafa
gegmeyen, sirekli, sersemletici, pulsatil olmayan ve bag hareketleri ile
tetiklenebilen oksipital bas agris1 sendromudur (18). O. Sjaastad, servikal
kokenli basagrilarimi karsi tarafa gegmeyen, bagin arka kismindan
baglaylp 6n kismina sigrayabilen, tek tarafli bag agrist olarak
tamimlamigtir. Agn akut fazda, hafif ve siddetli ataklar halinde iken sonra
kroniklegir ancak dalgali karakterini korur (42). O. Sjaastad servikal
kokenli bagagrilarinin tanisina yonelik ii¢ 6zellik belirlemigtir:

1- Bas ve boyun hareketleri veya postiire bagli olarak tetiklenebilen, tek
tarafl1 bag agrisi,
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2- Ense bolgesinde belirli noktalara uygulanan basingla agrinin
tetiklenmesi

3- Tek tarafli bag agrisinin boyna ve aym tarafta omuz ve kola
yayilabilmesi (42).

Uluslararas1 Bag Agris1 Toplulugu’nun 1990 yilinda, servikal kokenli
bagagrilar igin belirledigi tam kriterleri ise su sekildedir:
1- Ense ve oksipital bolgeye lokalize agn, frontal boélgeye, orbita’ya,
temporal bolge, vertex veya kulaga yansiyabilir.
2- Agn belirli baz1 boyun hareketleri veya postiirii ile tetiklenmeli veya
siddeti artmali.
3- Asagidakilerden en az biri bulunmalidir:
a- Pasif boyun hareketlerinde sinirlanma veya direng
b- Boyun kaslarmin sekil, yapi, tonus veya aktif ve pasif germe ve
kasilma cevabinda degisiklik
c- Boyun kaslarinda hassasiyet
4- Radyolojik olarak agagidakilerden en az bir tanesi bulunmalidir:
a- Fleksiyon - ekstensiyon hareket degisiklikleri
b- -Degisik postiir
c- Kiriklar, dogumsal anomaliler, kemik tiimérleri, romatoid artrit veya

diger patolojiler (spondiloz ve osteoartroz diginda kalan) (40).

Servikal kokenli bag agrilarinin ayirici tanisinda migren ve gerilim tipi
bas agrilar1 6nemli yer tutmaktadir (10, 41). Ozellikle migren ve servikal
kokenli bagagrilarinin her ikisinin de tek tarafli olmasi ve kadinlarda daha
stk goriilmesi onemli ortak o6zellikleridir. Ancak boyun hareketlerinin
kisitlanmasi, atagin boyun hareketleri veya digaridan n. occipitalis major
trasesine mekanik etki ile baglamasi, aym tarafta omuz - kol agrisi

servikal kokenli bagagrilarinin 6nemli ozellikleri iken, migren tipi
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basagrilarinda bu o6zellikler bulunmamaktadir. Migren tipi basagrilar
gezici olup kargi tarafa gegebilirken, servikal kokenli bagsagrilarinda agn
kesinlikle yer degistirmemektedir. Tipik migren belirtileri olan bulant,
kusma, fotofobi ve fonofobi nadir de olsa servikal kokenli basagrilarinda
goriilebilmektedir (41).

Servikal kokenli bagagrilarinda genellikle ilk ii¢ n. spinalis’in aracilik
ettigi bilinmektedir (7, 17, 19, 33). Etiyolojik nedenlerin fizyopatolojik
mekanizmalar1 oldukga fazladir. J. Nick ve G. Ziegler yayinladiklan
caligmada, servikal kokenli bagagrilarinda muhtemel mekanizmalar1 su
sekilde ozetlemiglerdir:

* [Ik ti¢ n. spinalisin arka koklerini etkileyen, omurgaya ait veya canalis
vertebralis icerisindeki lezyonlar.

* Bag - boyun kaslarini etkileyen postiir, spinal dengesizlik, travmatik
veya akut diskovertebral lezyonlar gibi muskiiler mekanizmalar

* Vertebrobasillar yetmezlik gibi ¢ok daha nadir olarak gézlenen vaskiiler
mekanizmalardir (17).

J. Jansen ve arkadaglarmin yapmig olduklari g¢alismada, servikal

kokenli bag agris1 bulunan hastalarin ¢ogunda ikinci n. spinalis’in
vaskiiler basiya maruz kaldigi veya ikinci ve iigiincii n. spinalis’lerin
etrafin1 saran skar dokusunun basi kaynagt oldugunu saptamiglardir.
Tumor, fitiklagmig discus intervertebralis veya spondilotik degisikliklerin
de stirekli agrilara sebep olabilecegi vurgulamiglardir (15).
Servikal kokenli bagagrilarinda en ¢ok suglanan fizyopatolojik
mekanizma ise indirekt bag ve boyun travmalandir (3, 7, 9, 13, 18, 19, 20,
23, 26, 46, 49, 52, 56, 53). Indirekt bas ve boyun travmalarinda basin
kontrol dig1 olarak, kamg¢1 ucu gibi, hiperekstensiyon ve hiperfleksyon
hareketleri ile sarsilmasi (whiplash travma), olugabilecek doku
zedelenmesinin asil sebebidir (9, 18, 23) (sekil 4).
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Sekil 4: ;;‘I/I}h‘zplagh tfdi)héa” véya”inﬁfi:i?ekt ba;-bloyimx tfavmasznm sematik

olarak gosterilmesi(54).

ABD’de yilda bir milyondan fazla insanin boyun bélgesinde yaralanma
nedeni olarak, motorlu tagit kazalarinda olugan ‘kamg¢i1 ucu’ seklindeki
yaralanma mekanizmasi gosterilmektedir. Hastalarin % 82’sinde, akut
donemde kas kasilma tipinde ve genellikle oksipital nevralji ile iligkili bag
agrist rapor edilmigtir. Bag donmesi de sik goriilen bir semptom olup,
vestibuler, santral ve servikal yaralanmaya baghdir. Vakalarin biiyiik
kismimin 3 ay iginde iyilegmig olmasina ragmen olaydan 2 yil sonra bile
kalic1 basagrilarinin % 10, kalici boyun agrilarinin da % 30°dan fazla
oranlarda devam ettigi rapor edilmigtir (8).

WS. Keith ve ayrica Jike Lu ve Nabil A. Ebraheim yaptiklar
caligmalarda, bagin asir1 rotasyon ve ekstensiyonu sirasinda ganglion

spinale II’nin atlas ve axis arasinda sikigarak zedelenebilecegini iddia
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etmigler ve ‘kame¢1 ucu’ travmayi takiben ortaya gikan servikal koékenli
bagagrilarinda muhtemel fizyopatolojik mekanizmay1 olugturabilecegini
ortaya atmiglardir (18, 23). Jike Lu ve Nabil A. Ebraheim g¢aligmalarinda,
ganglion spinale II’nin anatomik pozisyonunu ve komguluklarimi tarif
ederken, ganglionun iistten arcus posterior atlantis, alttan lamina axis ve
onden de articulatio atlantoaxialis lateralis ve capsula articularis’i
tarafindan sinirlanan foramen intervertebrale igerisinde bulundugunu
bildirmiglerdir. Arcus posterior atlantis ile lamina axis arasinda
‘posteromedial  koge’ olarak  tamimladiklarn  yapmin, foramen
intervertebrale’yi arkada siirladigint belirtmiglerdir. Caligmalarinda her
iki tarafta, ganglionun yiiksekligi ve arcus posterior atlantis ile lamina
axis arasmdaki mesafe kumpas yardimiyla 6lgiilmistir. Olgiimler
sonucunda ganglion yiiksekligini 5,7 + 0,8 mm, foramen yiiksekligini ise
7,7 £ 1,2 mm olarak bulunmugtur. Sonug¢ olarak ise ganglion spinale
II’nin iginde bulundugu foramen intervertebrale yiiksekliginin %76’ sim
isgal ettigi ve kalan boglugun ise ganglionun etrafim1 saran plexus venosus
ve fibroz doku tarafindan dolduruldugu belirtilmigtir (18).

N. Bogduk c¢aligmasinda, ganglion spinale II ve komguluklarinin
anatomisinden detayli bir gekilde bahsetmektedir. Bu g¢aligmada
ganglionun arcus posterior atlantis’e temasmni, basin ekstensiyon
hareketinin zorlayict 6zellikte ve rotasyon hareketiyle beraber olmasina
baglamigtir. Bu tip bir hareketin sonunda articulatio atlantoaxialis
lateralis’te bir subluksasyon stzkonusu ise gangliona basi ihtimalinin
artabilecegi belirtilmektedir (38). N. Bogduk’un, Jike Lu ve Nabil A.
Ebraheim’in ¢aligmalarina cevaben yazdig1 yazida, ¢aligmalarinin yanlis
yorumlandigindan bahsederek diizeltme geregi duymustur. Bu yazida,
atlas ve axis arasindaki eklemin tam ekstensiyonu durumunda, arcus
posterior atlantis’in axis’in processus spinosus’una temasi sonucu,

ganglionun herhangi bir temas veya basidan korunacagim, ganglion ve
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kemik yapilar arasinda yeterli alan kalacagini belirtmigtir. Asir1 rotasyon
ve hiperekstensiyon durumunda ise gangliona temas olabilecegini ancak
basinin sozkonusu olamayacagini vurgulamigtir. Ayrica, bu tip bir
pozisyonun tipik ‘kam¢i ucu’ yaralanmasinda gérillemeyecegini
belirtmigtir. Yazinin devaminda, birinci ve ikinci omurlar arasinda gergek
bir foramen intervertebrale’nin bulunmadigini, ikinci n. spinalis ve
ganglion spinale cervicale’nin arkada bir kemik yapr ile
sinirlandirilmamis olan, genis bir alanda bulundugunu bildirmistir. Ikinci
n. spinalis ve ganglion arkada ligamentum flavum ile komguluk gosterir
ve ikinci n. spinalis hi¢ bir zaman bu yapiy1 delerek gegmemektedir (39).

LM. Weinberger, calismasinda ikinci n. spinalis ve ganglion spinale
II’nin atlas ve axis arasinda savunmasiz bir bigimde bulundugunu ve bu
nedenle basin agirt rotasyon ve hiperekstensiyon hareketi sirasinda
sikigsarak zedelenebilecegi goriisine karst g¢ikmaktadir. Aragtirmaciya
gore, s6z konusu olan bu yanlig goriig, sebebi bilinmeyen basagrilarinda
oldugu kadar, ‘kameg1 ucu’ tipi yaralanmalarinin tan1 ve tedavisinde de
istismar edilmektedir ve gereksiz cerrahi miidahalelere sebep olmaktadir
(24).

Oksipital nevralji’nin tedavisinde n.occipitalis major’un lokal anestezik
blokaj1 siklikla kullanilan bir yontemdir (20, 25, 32, 35, 48). Ancak basari
oram oldukga diisiik olup, sinir blokajini takiben, agrinin devam etmesine
karsin sinirin dagilim alaninda duyu kayb: gézlenmektedir (7, 11, 50).

Son zamanlarda lokal anestezik blokajin tan1 amagli kullanimi oldukga
yayginlagmigtir. Servikal kokenli bag agrilarinda ganglion spinale II veya
ikinci n. spinalis’in bilgisayarli tomografi esliginde anestezik blokajina
olumlu cevap alinmasiyla tamya gidilmektedir. Lokal anesteziye cevap
alinan ve tam1 konan hastalarda ise gesitli cerrahi yontemlerle servikal

kokenli bag agrilan tedavi edilmeye ¢aligilmaktadir (4,11, 15, 26, 55).
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Cerrahi tedavi sgekilleri arasinda, ganglion spinale II ve ikinci n.
spinalis’in mikrocerrahi dekompresyonu, ikinci n. spinalis’in radix
posterior’unun intradural rezeksiyonu (rhizotomi), ganglionotomi, n.
occipitalis major’un kimyasal veya cerrahi ablasyonu ve laminoplasti
yeralmaktadir (11, 16, 24, 31, 34, 53).

Yapmis oldugumuz ¢aligmadan ¢ikan sonuglar degerlendirildiginde, N.
Bogduk ve LM. Weinberger’in ortaya atmig olduklar1 iddialar1 destekler
yonde oldugu gorilmektedir (24, 38). Disseksiyon sirasinda ganglion
spinale II’yi ve n. spinalis’i gevreleyen yapilarin iistte arcus posterior
atlantis, altta lamina axis, Onde articulatio atlantoaxialis lateralis ve
capsula articularis’i, arkada ise ligamentum flavum oldugu ve bahsi gegen
ganglion ve sinirin gergek bir foramen intervertebrale icerisinde
yerlesmeyip, ¢ok daha genig bir alan igerisinde bulundugu gézlenmistir.
Plastik hamur yontemiyle elde edilen olciimler sonucunda ise, ganglion
yiiksekliklerinin sagda 4,97 + 0,92 mm ve solda 4,6 + 0,84 mm; arcus
posterior atlantis ile lamina axis arasindaki mesafenin ise anatomik
pozisyonda (nétral pozisyon) sagda 9,74 + 1,77 mm, solda 9,64 =+
1,47mm oldugu bulunmugstur (Tablo 3). Bu rakamlara dayanilarak
ganglionun i¢inde bulundugu alanin yaklagik olarak % 50’sini iggal ettigi
ortaya konmugtur. Bagin hiperekstensiyon ve agiri rotasyon pozisyonunda
alman ol¢iimlerde (Tablo 4 ve 5) de goriilecegi gibi, ganglionun arcus
posterior atlantis veya lamina axis ile herhangi bir temasinin sdézkonusu
olmadif: ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica, Jike Lu ve Nabil A. Ebraheim’in
caligmalarinda da belirtildigi gibi, ganglion ve etrafim1 gevreleyen kemik
yapilar arasinda kalan mesafenin plexus venosus ve gevsek fibréz doku
ile dolu oldugu, bizim disseksiyonlarimiz sirasinda da goézlenmigtir (18).
Ganglionun etrafini saran plexus venosus’un bazi durumlardaki varik6z
geniglemeleri ganglion spinale II’ye basi yapan etiyolojiler igerisinde

degerlendirilmektedir. Ancak, normal bir plexus venosus’un ganglion
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spinale’ye basi yapmasi muhtemel bir kaynaktan gelen kuvveti dagitarak,
ganglionu koruyabilecegi gercegi de gozardi edilmemelidir.

Osamu Sugawara ve arkadaglan ¢aligmalarinda, diigikk kan basincina
bagli hipoksik sartlar altinda ganglion spinale’nin mekanik uyarilara
kargi, n. spinalis ramus posterior’undan iki kat daha fazla hassas
oldugunu ortaya koymuglardir. Ayrica hipoksik sartlar altinda ganglion
spinale’nin kendiliginden uyar olusturdugunu gostermiglerdir (43).

Motorlu tagit kazalarinda sikga goézlenen kamg¢i ucu (whiplash)
tipindeki  yaralanmalarda, boyun bolgesinde birgok  yapinin
zedelenebilecegi bir gergektir. Ilk ii¢ n. spinalis’in afferent liflerinin
boyun bélgesindeki dagilim alanlar igerisinde; ilk ii¢ boyun omuru ve bu
omurlar arasinda bulunan kaslar, ligamentler, eklemler, ayrica yine ayni
bolgedeki dura mater spinalis, a.vertebralis ve annulus fibrosus
bulunmaktadir. Fossa cranii posterior ve burada bulunan dura mater
encephali de ayni afferent liflerin dagildig1 bolgelerin igerisindedir (16,
21, 37). Sayilan bu yapilarda olusabilecek hasarin da servikal kokenli
basagrilarina neden olabilecegi goérinen bir gergektir. Nitekim,
a.vertebralis dissekan anevrizmalarinda, erken dénemde oksipital nevralji
benzeri bag ve boyun agnlan bildirilmigtir (28). Ayrnica ilk ¢ n.
spinalis’in iist servikal bolgeden gelen afferent lifleri ile, n.
trigeminalis’in dagilim alanindan gelen nosiseptif lifler, nucleus spinalis
nervi trigemini (nuc. frigeminocervicalis) icerisinde  beraber
degerlendirilmektedir.

Nucleus spinalis nervi trigemini ii¢ kisima ayrilmigtir. Pars oralis
nucleus’un 1/3 iist, pars interpolaris 1/3 orta, pars caudalis ise 1/3 alt
kismina verilen isimdir. Pars caudalis obex yakinlarindan baglayip
medulla spinalis’in st seviyelerine kadar uzanir. Pars caudalis’in
hiicresel laminasyonu aynen medulla spinalis’in cornu posterior’undaki

gibidir. Burada dort farklh lamina tespit edilmigtir. Lamina I ve II
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nosiseptif uyarilara 6zel hiicreler igerirler (1, 30). N. trigeminus ile ilk ig
n. spinalis’lerin santral sinir sistemi igerisindeki bu iligkileri, servikal
kokenli bagagrilarinda gozlenen alin, g6z ve yiiz bolgesinde agri, hafif
lakrimasyon ve dig agris1 gibi n. trigeminalis ile ilgili baz1 semptomlari
agiklamaktadir (13, 16, 21, 28, 29, 33, 37, 44).

N. spinalis tertius’un stkigmasi1 veya zedelenmesi de servikal kokenli
basagrilan etiyolojisi igerisinde degerlendirilen konulardandir. Ancak bu
klinikte boyun agris1 6n plana ¢ikmaktadir. N. spinalis tertius
zedelenmesinde en sik goriilen patofizyolojik mekanizma ise indirekt bas-
boyun travmalaridir (6, 36, 51).

Servikal kokenli bagagrilari, etiyolojisi ¢ok zengin olan ve her giin yeni
etiyolojilerin eklenebilecegi veya varsayilan etiyolojilerin
cikartilabilecegi, giincel ve 6nemli bir klinik problemdir. Ancak, bu
problemin kaynagi olarak gosterilen ganglion spinale II’nin fazlasiyla
suglandifn kanisindayiz. Bu problemin daha net bir bigimde agikliga
kavugabilmesi i¢in  detayli anatomik c¢aligmalarin literatiire

kazandirilmasinda fayda gérmekteyiz.
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OZET

Bu ¢aligma ganglion spinale II’nin anatomik yapisim1 ve komguluklarini
tammmlamak ve servikal kokenli bag agrilarmmda oynadigr rolii agikliga
kavusturabilmek amaciyla yapilmgtir.

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali biinyesinde, 20
kadavrada toplam 40 ganglion izerinde yapilan Olgiimler
degerlendirilmigtir. Disseksiyonlarin ¢egitli agamalarinda 15x mercekli
Bausch & Lomb (0,7x — 3x) disseksiyon mikroskobu kullanilmigtir.
Olgiim islemi sirasinda plastik hamur yénteminden yararlanilmigtir.
Yapilan olgiimler sag ve sol tarafta ganglion spinale II’nin vertikal
yiiksekligi ve arcus posterior atlantis ile lamina axis arasindaki vertikal
mesafeyi igermektedir. Arcus posterior atlantis ile lamina axis arasindaki
mesafe hem noétral pozisyonda hem de hiperekstensiyon ile beraber karsi
tarafa rotasyon pozisyonlarinda ayrt ayn 6lgiilmiigtiir. Bu 6lgimlere gore
ganglion spinale II’nin vertikal yiiksekligi sag tarafta 4,97 + 0,92 mm, sol
tarafta 4,6 + 0,84 mm dir. Normal anatomik pozisyonda (ndétral) arcus
posterior atlantis ile lamina axis arasmdaki mesafe sag tarafta 9,74 + 1,77
mm, sol tarafta 9,64 + 1,47 mm iken, hiperekstensiyon ile beraber
kargitarafa rotasyon pozisyonunda sag taraftaki mesafe 7,48 = 144 mm,
sol taraftaki mesafe 7 ,12 = 0,96 mm olarak bulunmustur.

Bu olgiimler sonucunda arcus posterior atlantis ile lamina axis
arasindaki mesafenin en az oldugu hiperekstensiyon -+ile beraber karsi
tarafa rotasyon pozisyonunda dahi ganglion spinale II i¢in yeterli alan
bulunmaktadir. Yani ganglion spinale II’ye herhangi bir kemik yapi
temas etmemekte veya bas1 yapmamaktadir.

Servikal kokenli bagagrilarinin gesitli etiyolojilerinden ve bu konularda

yapilmig olan ¢aligmalardan da metin igerisinde soz edilmigtir.
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